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* Traitement cle la methenogbbinemie si plus de 0,8 g de rr 
bleu de methylene a 1 % : 1 a 2- mg/kg par v'oie rntraveineu 

• Surveillance clinique et paraciinique 

lethemogiobine 7100 ml par 
se ou 50 mg/kg per os 

8-Quels sant ks interactions medicamenfeuses a pret 
^utilisation des derives nitres 7 

idre en cample lore de 


nitres et: 

- b’alcoo! 

- be diuretiques • 

- b’anti-hypertenseurs 

- be vasodiiatafeurs 


9 ~Quel est le moyen d'eviter i'echappement aux effets de derives nitres ? 


On peut soil creer une fenefre therapeutique de quelques heures par jour ; Patch 
20 h sur 24 h par exemple J 

0n peut - P ro P ossr \ un If’aitement par analogue de PEDRF, dont . I'effet est 
COmSAL QUX dirMS n ' tr& SOnS &hap P ement: par exemple Molsidomine- 


_ U ^ ueis sonf ks necaNsmes d s action pharmocologique das inhibiteurs calciques ? 


Us inhibiteurs caleiques empechent I'entree du calcium dans les cellules myocardicues 
et dans les cellules musculaires lisses vasculaire responsabie dune: 

Vasodilatation arterielle par relaxation des fibres musculaires lisses : 

- Baisse des resistances arterielles systemigues avec baisse de la pressicm 

arterielle (baissede la post-charge)' 

- Vasodilatation des arteres coronaires 

- Action antispasme 

" BG ‘ SSe deS resistances vascuiafres pulmonaires at de la pression arterielle 
pulmonaire (a forte dose) 

• Au niveau myocardique effet : 

- Inotrope negatif direct 

- Chonotope negatif direct 

- Domotrope negatif direct 

3^ k i“" * la pressi0 " or,iriel,e! effct inotrope posi,if et 
' coldques lcnts e5t rcsponsoble 


responsaoies ae rerret onti-angmem? 


■ Augmentation de I'apport d'oxygene au myocarde r 
Vasodilatation coronaire 
‘ Effet antispastique 

/. Baisse de la consommation d’oxygene par le myocarde : 

- Baisse de la post-charge 

- Baisse de l' inotroplsme 


3-Queis sent les effets secondaires des inhibiteurs calciques ? 


CEdeines pertpheriques 
Flush, rougeur du visage ■ 

Cephaiee, vertiges 
Troubles digestifs: 

- Constipation 

- Gastralgies 
Cardiaques 

- Hypotension orthostatique 

- Bradycardie (Verapanil, Diltiazen, Bepridii) 
Troubles de conduction auriculo-ventriculaire 
Effet inotrope negatif (Verapanil surtout) 

- Ailongement du QT (Bepridii surtout) 


4-Quelks sent les contra-indication s aux inhibiteurs calciques ? 

* Bloc auriculo-ventriculaire de haut grade (2“ ne ou 3« me degre) ~~ 

bysfonctionnement sinusal 

* insuffiscnce cardiaque decompensee 

* Cardiomegalie 

* Hypotension arterielle 

Association medicamenteuse avec le Dantrolene 

* Grossesse et allaitement- 

' o“"e * d6 W °' f Parid "*" * ^ <*** 


5~Quelies sent les indications des inhibit^7^1^77 


Angor de tout type + + 

. zzr :tus (surtoui si ~ 

Arythmies surtout supraventriculaires 


igi 


I - r 


s. 
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• Cord,omyopcf hie obstructive (si confre-indicotion eux bStohloqncnts) 

• • SyndromedeRaynaud ."■■■. •' - \‘ r \ ; 

• Hypertension arterieile 6 forte dose ++. 


• 6 '® wfc il faut tenir corr,pte tors de 

ia prescription d’inhibtteurs Calcigues ?■ V ;. 


v Association contre-indiqu^e : Dantrolene'- • i 'V v; ' " ‘A;. 

• Association deconseillee .: V ; ■■ vT-'-.; . 

- Antiarythmiques allongeant Id QT ' ' v ... . ‘ 

=* Clasde Ia, III IT.. •. ■■'•••.. ••<••• 

- Association aux a'iuretiques hypokaliemies. ' ' 

' 5ta C |ique")° UX d ' 5if ” li,,UeS (riSqUe ^^"tation des taux plasmatiques cfe 

- Association aux inhibiteurs de la mono amine oxydase. 
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■ #4;*^ DIAGNOSTIC bE SUSPICION 
1-Detalllez la classification de Leriche ct. Fontaine. 
i suspecte-t-on I'origine arterieile d'une Cl ? 

'tSSSSbt** cllril ‘f« l "«anterielle 7 
4 T* a Pp 2 ile-t~on un syndrome de Leriche ?:.-3: 

ft <,Ue | niVMU **o*w*~e«oo correspond le syndrome de Leriche 7 
' PS! dTux / ^ P-V avec abolition des 

" dv -——- - 

8- Comment affirmer simpiement I'arterite ? 

9- Par quel moyen peut-on potentioliser I’examen precedent ? 

10- Quelles sont les causes de Cl ? 

‘'lurl^S^ C ' in ^ C ° rKSPmd * s,ade m * 'a classification 

cu stode nr 

'stodtiv'd" 2 n rit v ,ade m ? 

Leriche et Fontaine ? * ie sfade IV de la classification de 

15-QiTest-ce que (’ischemia critique des MI ? 

DIAGNOSTIC DE CERTITUDE 

16 ’mrmterSL"dltnt^ous? S ° nt 4 docmm ^ ''^riepathie des 

la'Srt complementaires preserive 2 -vous ? 

8-Que les sont les indications d'une arteriographie ? 

19.Que|s sont les inconvenient* de I'orterlographie ? 

^ Q,isab ' cs ? 

numerisie ? arteriographie et angiographle intro anterielle 

COMPLICATIONS 

22- Comment interprefez-vous les r°sul+ntc i , 

23- Quels exomens devee-vous Lser 4 IrescT Ur6 ! ? 

(outre le bilan „• 16 et 17) ? Pr “ Cnre e " cas de stads IV d’une Cl 

*» <■ «*• d'une arteriopathie obliterate 
^'dtlllT 10 entre «**»<“«» arterielle aigue et ischemie **•’ 
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TRAItCMENT ET SL/PiVElltAWcre 

26- Ouefc sont les bases de traitement d'uhe drMriapathib ablitilrantA.du! 

27- En quo! consist* la correction dec factors da risque cardio-vasculaires V 

28- Que les sent les possibility du traitement meclicaJ ? V , ' 

29- Que s so,it les possibflites de traitement chirurgical ? 

„’n Ue C I S r '' 0ltern ' ?tiVe ° ,a r dvascularisation chlrur 9 ;cale ? 

31-Que est I mcanvenient d'une thramboendarteriectomle aorto-iliaque V 

d2-Que es sent les a d’une revascularisation endavasculaire ? ' ' 

3d-^elie surveillance, .d'un malade presentant une arterite des MI proposez- . 

34-Que!le mesure en cadre im traitement par Ticiid ? 

a^rittrr 3 Pe " Ser 4 rSChereher en "W* chat an malade : 

“ dWe d * «■ : 
37-Qudles sont les caracteristigues de la maladie de Buerguer ? 




: DIAGNOSTIC DE SUSPICION 

1-betaiUeZ la classification de Leriche et Fontaine. 


Classification.clinique en 4 stades : 

- Stade I = pas de symptome ischemique 

" Stade II- ischemie d’effort avec claudication intermittente (Cl) (a : +200 m/ 
b:-200 m) 

- Stade III = ischemie de repos avec douieurs de decubitus 

- Stade IV. = ischemie de repps avec necrose cutanee (ulceration, gangrene) 


2-Comment suspecte-t-on I'origins arterielie d'une Cl ? 


• Cram pe douloureuse (en general moilet) d’effort survenant apres une distance a 

chiffrer (perimetre de marche) cedant au repos 

• Confirmee par 1‘examen clinique:. 

- Abolition d'un ou plusieurs pouls 

- Souffle sur les irajets arterieis 


3-Comment evaluer diniquement le siege de I'obstivction arterielie ? 


Grace c la topographie de la Cl: 

- Fosse lombaire => o. hypogastrique 

- Cuisse => a. iliaque externe 

- Moliet => a. femorale superficielle ou poplitee 

- Pied => a. de jambe (tibiale posterieure, pedieuse, tibiale anters.eure) 


4-Qu'appdle-t~on un syndrome de Leriche ? 


Syndrome clinique associant: 

Cl haute bilaterale (avec diminution des pouls femoraux) 

- Impuissance 

- Atrophie musculaire des membres inf^rieurs 


5-A quel niveau d'obstruction correspond le syndrome de Leriche ? 


■ Aorte sous renale et arteres iliaque (b/laterafement) 


6-A quel niveau de stenose correspond un pouls femoral percu avec abolition des 
pouls aistaux ? 


Occlusion femorale superficielle ou femoro-politee 
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: * 1 ~$ U€ ^ompori\?.r, I'exameri clfrikjwymtufdfre: d'dm patient presenfdrif me 

claudication intermittent^ a I'inferrogatoirc .? \ \'v'c : -' : ^ m 'v.V... . ; ■ 


j » • Palpation de tous Ies pouls ('a mdladieiatheromateuse est une maladie generale) 
;> , Auscultation de tous les trajets artenels . " : 

- Palpation obdominale: penser a rechercher un AAA (QS) 

; 8~ Comment affirmer simplement i'arterite ? 


Grace a un examen non invosif : mesurepar un Doppler, des pressions systoliques 
distales de chevilie (ou niveau des arteres pedieuses ef tibiales posterieures) • 
rapportee a la pression arterieile systolique de i'artere humerale 
Au repos > 1, pathologique si < 0,7 


^9-Par que! moyen peat-on po tenth User I'examen precedent ? 


[’ £ P reuve standardises de morche sur un tapis roulont (=dpreuve de Strandness), 
evaluant ia dnefique de recuperation des pressions de chevilie apres I'effort 

!* Arteriopathie affirmee si chute des pressions systoliques de'chevilie lors <k 
['apparition des signes de Cl 

XO-Qu&lfes sent les causes de Cl ? 


% : - jf 

.1 to. 


Etiologies arteridies (dotiioureuses et calmsss par le repos) 
t Etiologies veineuses (insuffisqnce veineuse chronique d’effort, present m repos 
, assoaee & des autres signes d’insuffisance veineuse : cedeme, cyanose des' 
exrrenvtes en orthostatisme, souhgde au repos par la surelevation du membre) 

l nerveL!Ses (topographic sciatique en general par canal lombaire etroif 

calmee par le decubitus) 

Etiologies tnuscuhires (polymyosite: dculeur inflammatoire) et osteo-art 
icoxarfhrose) 


it-A quelle symptomatology dinique correspond le stade■ IIX de la classification 
I de Lerschs et Fontaine ? 


| Dbufeurs de decubitus 

: ' engourdfesement du gros orteil apres pudges heures de decubitus'(ou avert- 

i pied) et retroidissement 

\ ~ Cdmees par !a position jamb'es pendantes 

P Diminution de la chaleur cutanee cote douloureux 

; Troubles cutanfo-muqueux s peau siche, plantes modes et deshabitees mire 
amyotrophia. ' 


1 


♦ V***- . faa I, 


' de la classification de LericheetFonidine? 


r iMM s i ui» ; (puttwes au sraae xxx 


* farce qu’il correspond g une ischemie tissuiaire severe 


13-Comment expf i quer h prisence . d’pML dans le ~^dTm? 

• Consequence d iin position dedive antdlgique.proipngee 

v Traduisent une ischemie pemianente et severe ' ■ 

. • Aggravant I 1 ischemie 

Penser & emptier les aiijro causes d'OMI (IVb, syndrome ndphrotique...) 


14-Quelfes anomalies cliniques caracterisent le stade IV de k classification de 
Leriche et Fontaine ? 


• Gangrene d'un orteil; 

- Seche ou humide 

- Par'fois indoiore (diabetique) ■ 

• Uiceres «arteriels» : 

Profonds, bonds reguliers 

- Atones, infeetes 

De petite tailie tres douloureux 

Apparition spohtanee ou apres un traumatisme minime ou une infection locale 
_ ' loca lisation distale, sous malfeolaire, zones d'appui ou de. froftements 

15-Qu'est-ce que I 1 ischemie critique des MX ? 


Presence de I un des 2 elements suivants ; 

Douleurs ischemiques de decubitus, recidivantes et persistantes" 2 semaines' 
apres traitement antalgique adapte 

et P systolique de chevilie < 50 mm Hg. 
et/ou P systolique a i'orteil i 30 mm Hg 
- Uiceres ou gangrenes du dos du pied ou des orteils 
et P systolique de chevilie < 50 mm Hg 
et/ou P systolique d I'orteil < 30 mm Hg 
Constitue un signe de gravite (risque local et general). 





facadml6@gmail.com 


Participez a "Q&R rapide" pour mieux preparer vos examens 


Participez aux forums 



































































































































Sur: www.la-faculte.net 


Espace E-learning pour apprentissage gratuit online 


Pour utilisation Non-lucrative 


DIAGNOSTIC DO CERTITUDE' 

16-Quels examens complementaires vicn»+ a t ,, 

membres inferieurs demandez-vous ? cumener arteriopathie des 


' Confirmer et quantifier I'insuffHrmro ^r.+ n • ~ - *—V : ' — 

systoliques distdes ou Doppler (V-iprcuve de Stranle« s ) WeSUre ^ P ^ isiorls 

SysKmatiquement: echodoppler arteriel de I'oorte et desm 

• A vfsec morphologique (stades II d IV) : exoiordtinn 

• | S ' Ufl | ^ rai t emenf chirurgical est envisagd^ngiographie)'^ UeS V *" SCLJ alres 

«7 |,r0r ' 0S ' iC f ° nCti ° md (< '' c d n °stic dune ischeoiie critique) 

- Mesurc des pressions systoliques sur chevilles et orfeils ' 

Mesure de la Tcp 0 2 (teneur partieiie en 0 2 des tissu^t \ a A i • . 
general (Normaie si = 70 ± 10 mm Hg) ^ U d ° S du P ‘® d ^ 


17~Queh autres examens complementaires pres crivez-vous ? 

' Bi!Qr> des f Qcf eurs de risque'cardiovasculaires : 

- Giucidique : glycemie d jeun 

- Lipidique ; cholesterolemie et triglyceridemie 
~ Uricemie 

• Sto standard; NFS plaqoettes; ionogrcmme, anguin; hemostase 
bi Ian d extension des lesions atheromateuses: 

Viscerales : bila.n renal + echodoppler des a. renales 

Coronaires ; ECS (voire coronarographie) . 


1 8-Queltes sorties indications d'une arte riographie ? 


Stade II avec indication de revascularisation 

Ischemic aigue des MI 

Ischemie de repos (stades III ou IV) 


19 ~ C ' ue is ™nt les inconvenients de I‘arteriographie ? 


Exploration invasive endo-vascuiaire ... 

Done risques : 

- D'hematomeau point de ponction Idu fktr.u 

anevrisme) F 1 f tu,e “'te’iovemeuse, thrombose, faux : 

- Dissection arterielle par le KT 

- Isch&nie aigue demembred'origiBeemboliqueou AVC 
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Choc anaphyiactique d node 
Insuffisance renale aigue. 


ZO-Quefies sont ies differenies t^i^^opacificath^iaP^gbles ? 


Cathdterisme femoral retro grade 

Catheferisme humeral retrograde .ou axil laird retrograde. . 
Ponction uni ou bifemorale • 


21rQuelje estjd difference,entre. artiriogmphie et ehgiographie intre artirielle 
numerisee ? ■ 


Arteriographie (= angiographie Ifttra arterielle) => cliches radioiogiques standards 
npres injection de produit de contras te 

Angiographie infra arterielle numerisee => images reconstruites par ordinateur 
(injection de quantites moins smportantes de produit de cantraste) 


COMPLICATIONS 

22 ‘Comment interpritez-vous les resultats d'une mesure de la TJ>O s ? 


Utile- surtout en cas de trouble trophique 
Normaie si s 70 mmHg (+/-10 mm Hg), 
Ischemie.critique si < 30 mm Hg 


23-Quels examens devez-vous penser a prescribe en cas de stade IV d'une Cl 
(outre le bilan n°16 et 17) ? 


Mesure de la TcP0 2 

Radiographie-du pied (recherche d'une osteite ou une arthrite sous-jacente) 
Prelevements loeaux des zones necrotiques 


24 ~de$m C ? 0mpliCafi0ns redouter dans cadre d'une arteriopathie obliterante 


Obliteration arterielle aigue voire ischemie aigue d'un MI . 

Syndrome de Torteil bleu (Cf maiadje des embolies de cholesterol) 

Complications de la maladie atheromateuse. car if s'agit de patients polyvasculaires 

- Angor (50 % des arteritiques) , 

d&TSAT^* Sy * fimatiqUG d ’ une lislon caroridienne associee echodoppler 

- AAA *, recherche systematique par echodoppler abdominale 
(associe dans 10 a 20 % des cas chez les arteritiques) 
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Arteres;c/igestives;(30 v'Jdes cas) 

SteW des ndmks (30 % da a r teriti,ue S , ,„'il S ■soi M t>pirt en d„ s 


Vasodiiatafey'rs■ : . . ••••.-:•- 

.- P0 st.ade II (Torentol, Fonzylane) •’ 

’ 5 * (iSCMmiC «■ -* i la cicatrisation 

cas de troubles traphiques) 


h Wfir T e entre rttttination arterielte aigue et ischemia aigue 29 ~ Queh W ^ Possibility de incitement chirurgical ? 


Dans las 2 cas : doufeur des MI d'apparition brufale 

Obstruction artenelle!aigue>retentissement clinique variable selon le mecanisme 
et les lesions preexistahteslcirculation collatCrale deveiopped ou non) 

• Ischemie aigue : doule^r brutale des MI avec troubles trodhiques et impotence 
tonctionnelle totale aveaschemie nerveuse (= revascularisation en urgence (QS)) 

II existe toujourS unfe"ob literal ion arterielle aigue en cas Id'ischemie aique 
! inverse est inexact - ; s ' 


TRAITEMOnIT ET SURVEILLANCE ‘ 


* Quel que sort le stade : I - 

"■ ! ra ^ tement des facteurs de risque cardiovasculaires 
Traifement medical 

’ Traiterrient des troubles trophiques (stade IV) 

- Sains loeaux d'ulcdres 

- Antibiotherapie si germe isole sur les prelevemenfs : 

- SAT/VAT 

- Traifement preventif (eviter tout choc ou traumatisme cut 

protection des points d’appui) : • 

| Traifement chirurgical ou endovasculaire selon les lesions const 

me, hygiene locale, 

rtdes 

ZT-En quoi consists la correction des facteurs de risque cardio - 

. 

vasculaires ? ] 

• Arret du tabac ■ ■ t ■ ; 

' * Regime hypocaiorique hypolipidique avec si necessaire medicament hypolipdmiant 

• Trartement de J'HTA (a des Beta-bloquants) ; 

• Equilibration d'un diabete et traifement d'une hyperuricemia .. 

; ^ctiyite physique reguliere (marche +++) ' ' : 


Antiaggregants plaguettaires {Aspirine, Ticlid) 

* Si, “ “ “ S sacs autre revascabrisatior, 
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A adapter a la topographic des lesions 

Thrombpendarteriectomie (aortoiliaque, trepied femoral) 

Pontages: . 

- Prothases aorto-iliaques, aorto-femorales, fejnoro-femorales (croisees) 

- Axillotifemoral (extra-anatomique) I : 

SympatheCtomie bmbaire (rare) : ■ 

Au stade,de gangrene ou en dernier recours ; amputation 


30-Quelle est )'alternative a la revascularisation chirurgicak ? 


Methode endovasculaire : angioplastie trans!uminale ! +/- pose d'endoprothese 
• Indication de choix : stenose caurte et serree des arteres iliagues ■ 


• 31-Quel est finconvenient rfW thromboendarteriectomie aorta-Hiaque 


5ectior ' des f ' brei '. du P lexu3 hypogastrigue avec risque de troubles sexyels? 


3Z-Que!les sort les CL d’une revascularisation endovasculaire ? 


'* Stenose localises surl'isthme 

* Stenose longue excentree i 

* Stenose calcifiee J 

* Mauvais lit d'avaf 

* Obstruction complete 

‘ 

. 

33-Quelle.surveillance d'un malade presentant une arterite des MI prvpasez-vous 


Clinique: * 

- . Exatnen vascubire (palpation, auscultation) et general 

Mesure des pressions svstoliques de ch'evilie a Ml, M3, M6, M12 

Paraclinique : 

- De I'arterite : echodopp.ler orteriel tous les 6 mois puis tous les ans (6 adapter 

a la climque) r 
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- De la maladie atheromateuse (angor, BTA...) . 

' Du rraitement anti-coagulant .(foleraneegastrigue a I’aspirins;. NSF: fobs les 
15 j pendant. 3 mois en cas de trcitement par Ticlid) , . V' / ■ - '• . 

34-QueHe mesurb' - encadre . up. traifemehi:4 - a'%V’ '^' i ' : ■ 




NFS- tous les 15 j ; les' 3 premiers mois; du- froJtement'^^caiM xdr^isaue' 
a aplasie medullaire ■ •;: •./ ; ; ' ,' 


35-Quc devez-vous penser a rechercher . en cas d'HTA chez uri malade 
arteritigue ? ;..••• 


■Stenose des arferes renales (mSme si elle n'explique pas d elle 'Seule I'HTA elle 
peut en effet en etre la consequence) , ' , 


o6~Quelles sont les autres etiologies possibles d'arterite des MX (en dehors de 
la tnahaie a fherornaieuse) ? 


Diabete (microangiopathic) 

■ Maladie de Takayashu 

■ ' Maladie de Horton 

- Co Ilagenoses : sc ierodermie, PAN, Behqet, Lupus 

• Post radique; post embolique; post traumatique 

Maladie de Buerguer,. artere poplitee piegee, arterite syphilitique, etiologies 
congemtales (Marfan, Elher Danlos), intoxication au Plomb ou au Thalium 


37-Qudks sont les caracteristfques de la maladie de Buerguer ? 


Thrombo-angeite juvenile : sujet < 40 ans; homme 

Sujet tabagique ' - 

Afteinte artericlie et veineuse 

Occlusion arterlelle des MS ef fhrombophlibifes superficielies 

Evolution ropide, symptomatic]^ : troubles troph. pr&oces, douleurs atteinte 
distale. 


j 


q qLi 
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' 13 X?ftN tV KiSMtb 

■ diagnostic positif 

. 1-Quel csf le diqmetre normal de I ‘gorte abdomincie ? 

2- Quelle est (a- definitibn.dfun anevrisme ? 

3- Quelle est la: place epidemialogique ides AAA ? 


A-Quels sont !es : segments aprtiques feS plus frequ.ammerit pon 

5- Que! est le principal mode de.decouv'erte. d'un AAA ? 

6- Comment faitApri le diagnostic d‘AAA ? ; 


p'prteurs d'AAA ? 




•Comment faittpn le diagnostic d'AAA 
7-Qu’est-ce que le signe.de De Sakey ? 
y 8-Que doit comporter votre examen clinique ? 
y-9-Quel est le tableau clinique de pre-rupture d'un AAA ? 

; 10-Quelie est votre attitude en presence d'une pre-rupture d'AAA ? 

$'•11-Quel biian paraclinique doit ctre present ? 

r; ;12-Que [ s sont les renseignements apportes par Techographie abdominale ? 
y. 13-Quels sont ies renseignements apportes par I'angiographie ?. 

ETIOLOGIE 

^14-Comment les facteurs de risque d’AAA intervlennent-lls dans la distension aortique ? 
iO-Quelles sont les etiologies a evoquer devant la decouverte d’un AAA ? 

BILAN 

16- Quels sont les mecanismes physiopathologies de constitution d'un AAA ? . 

17- Quelles sont les complications evolutives de I'AAA ? 

:-18-Quel est le tableau clinique de rupture retroperitoneaie d'AAA ? 

:i 19-Queile est votre attitude en presence d'un AAA en rupture retroperitoneaie ? 

, 20-Quel est le tableau clinique evocateur de rupture d'AAA dans le 3™ ,e duodenum ? 
•21-Quel est le tableau clinique evocateur de rupture AAA dans la VCI ? 

22-Quelle est la consequence de la rupture d'un AAA dans la VCI ? 

; 23-Decrivez les complications tbromboemboliques evolutives possibles des AAA ? 
,24-Queis sont les troubles compressifs lies a un AAA ? 

^25-Quels sont les facteurs de risque de rupture d'un AAA ? 

26- Quel est !e diametre «critique»'d'evolution d'un AAA ? 

27- Quel est le risque principal de I‘AAA ? 

TRAITEMENT ET SURVEILLANCE ’ 

: 28-Quefs sont les principes du traitement chirurgical ? 

..29-Quel est le risque d'une cure chirurgicale d’AAA sans permeabilite post-operatoire 
des arteres hypogastrtques ou de I'artere m6 S ent6rique inferieure ? 

:30-Quelle est votre attitude en cas d'infection de prothese aortique? 

/31-Quel est I’interet de fermeture du sac anevrismal en avant de la prothese? 

J2-Quel diagnostic evoquer. en cas de paraplegic post-operatoire ? ' 

33- Quelies sont les indications operatoires d'AAA (en dehor? de I'urgence) ? 

34- Quelle est votre attitude therapeutique en cas de stenose enrotidienne associee a 
I AAA ? 

• < s v 

.35-Qu'evoque2-vous en cas d'impuissance ou d'ejaculation retrograde post-operatoire •> 

36- Quels sont les principes du traitement medical de I'AAA «non chirurgicale ? 

37- Quelle est votre attitude therapeutique en.cas d'AOMl associee d I'AAA ? 

B-Quelles complications post-operatoires peuvent survenir apres cure d'un AAA ? 
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diagnostic PQsrriF -. f. 

est k dialvifre nom aUcVaort e abdominale ? .. } 


. > . 


En sous renal 1,7a 3,2 cm (2,3 c m w m0 yenne). 


2-Quelle est la definition d'un anevrisme 7 


orT^iels!* dlan T r f ^' une 

f ■ " “ -«• 4 .so,* 


3- Quelle est la pbce.epjdemiologique des AAA 7 


Frequence croissante { 

- Incidence 36 % \ 

- 45/100 000hommes;20/100000femmes' 

- 3 a 8 hommes/femme . 


± Qucls sv* fa 'eg* *fa o K «p' S , 

Segment V= AAA sous renale (62 Sides cos) 

* Segment IV= . 

' ^ -Hue ; de I’artere 

Rarementlsole (citation touchant ies segments nr et IX) 


5* Qud ast k 


uiz t* rfcr d “ fida,rs * *** ~ 

“*>«***? lors d'une.&h^phie 


t , - 1 ■- 

6-Camment faii-on le 'di agnostic d'AAA 7 . 

_4ntec edent s et focteurs de risque cord.Wcuhires 


7-Qu‘est-ce qua /e signe de 0e Sakey ? 


Signe ciinique qui permet de situer I*AAA en sous renal 

2T* ^ '* dS " h “ K* stipcrieur de IVw e, 


2DS 




■v» * i df.itf XJTiTik* 

mm 




-■S-Que -dolt comporfer. voire -exomen ciinique ? 


, r 


. Interrogatoire et examen local abdominal i 

Examen general recherchant une polvartefidnn+hisr- + ' , u •- 

cardiovasculaires ■ poiyartenopathuf et facteurs de risque 

- HTA, angor 

- Atteiritecarctidienne j 

- Arteriopathie abliterante des membres inferieurs- 

- Atteinte renale ; 

Recherche de complications 

- Rupture ■ j 

- Accijdents thromboemboliques j 


9-Quel est le tableau ciinique de pre-rupture ~d’un 'AAA 7 


AAA douloureux (pas de defense a la palpation) I 
Parfois f ifbricule 38° G mais etat general conserve! ' 
Anomalies biolociqu&s : anemie, hyperleucocytose 


10-Queiie est votre attitude en presence d'une pre-rupture d'AAA ? 


* -Hospitalisation en urgence.en ehinjrgie vascuiaire, repos au lit a jeun 

* Pose d'une voie veineuse peripherique 

* Bilan pr&peratoire: 

- Echographie abdominale, arteriographie 
r Bilan preoperatoire standard 

* , Chirurgie rapide (de bon pronostic immediat et tardif) 

ll-Quel pilan paradinique doit Stre present 7 


• 'Bilan local de I' AAA’: • 

ASP !,f + P f ombfe anevrismale, calcifications parietales, lyse des corps 
; vetttebraux sur leclich^de prof ii) p 

. . r. Echographie abdominale 

;- Pour certain?: '■ TDM .abdominal avee injection de produit de contraste (en 
! I absence de Cl) , . 

f ^ngiographie par voie intra-arterielle . ’ i 

• ; Bilan general chez un patient polyarteriel • „ j 

• Doppler des TS A et de MI- : 

• Fonction renale: uremie, cheatininemie 

• fXG de repos, epreuve d’effort, coronarographie selon les cas 

• EFR, GDS arteriels 

• Recherche d’hypercholesterolemie, dicbete et hyper-uricemie 


Si 


■J 



mmmfi 
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IS-Quels sent Its re nseignemcnts appartes par I'pchoaraphie abdominale? ■ J 

* Permet le diagnostic positif d.'AM . . . ~ ~~~ '• ~ 

Precise,la faille de VAA.A (diametre, limiteS superieures et tnferieures) ■ 

* .Presence d'un thrombus peristal' "• •\: ' 

- Locali sation par rapport; aux^res renaleS (doppler) ' .C'^ yV : 1 


13 - Quels sont les renseignemcnts appartes par Vangiographic ? : • ’ 


Recherche d 1 autres' localisations anevrismales. 
Etat du lit vasculaire d'aval 
Etat des arteres renales et digestives 


ETIOLOeiE 

faCteUrS ^ rfa7 “ e d ' AM dans la distension 


Perte de souplesse.de I'aorte et diminution de la compliance 

* Distension aortique et risque de rupture 

* Fragility parietale 

*’ thrombus parietal constant 


hj-Queiks sont les itiologies a evoquer devant la decouverte d'un AAA 7 


Athsrosclerose (95 % des AAA) 

AAA infectieux • 

- Greff e, bacterienne sur plaque atheromateuse • • . 

- Abces parietal (fistule aortoduodenale) 

Embolie Septique au cours d'endocardite d'Osler 

dralta) p03t dteecti °" a0rti,ue (clil “ tcrtion * la porpf «lm du fmx chewl 

Anevrismes inflammatoires specifies (Eehjet, Horton. Koivasoki) 

AAApost traumatiques 

AAA congcnitoux : Ehlers-Dorilos, Marfan 


BILAN 


Xd-(3/efc sent les mecanismns physiopatholagies da constitution d'un AAA ? 


Mecanisme plurifactoriels-: 

Atherosclerose (surtout si tabac et HTA) ++ 


£10 




pacteurs gencriques (Antecedents Tamiltaux P'aaa, nypercnoiesTerciemie, 
Cr sanguin 0) . 

Facteiirs mecaniques :. • 

- Physiologique : aorte abdominale moms riche en coliagene et elastine que I'aorte 

+hnrrtrir}(j£ . 


_pdthojogiquedestruction desfibres.d'Elastine et de.coliagene dans la media cfe 
- la paroi arteriel!e (hypgthese d' enzyme proteolytique parietale) 

•. Trouble du metabblisme du cuivrd ' ' T 

Inflammation de la paroi arterielle : . 


17-Qudles sont les complications evolutives de I‘AAA 7 


Pre-rupture ou crise fissuraire 
h Rupture retro-peritoneale, dans la VCI 
’• Accidents thromboemboliques, infections 

‘ * Compressions de vcisinage, complication de I'atherosclerose (autres localisations) 


18-Quel est le tableau clinique de rupture retropsritoneale d'AAA 7 


* Douleur abdominale intense avec irradiation posterieure 

* • Co I lapsus cardio-vasculaires 

* Palpation : 

- Defense abdominale ■ 

■ - Empatement sus ombilied, meteorisme abdominal 

- Masse abdominale battante, h£matome pulsatile 


19-Que lie est votre attitude en presence d'un AAA en rupture retroperitoneaie? 


Urgence chirurgicale, hospitalisation et transfert au bloc operatoire en urgence • 
Voieveineuse peripherique 

Transfert par transport specialise, pantalon antichoc en centre chirurgical le plus 
proche (bloc prevenu) 

Reanimation symptomatique hemodynamique 

Eventuellement, echographie abdominale (mats pas d'angiographie) 

Chirurgie en urgence 


20-Quel est le tableau clinique evocateur de rupture d'AAA dans le 
3* ms duodenum ? 


• w,' 

■ ■ ■ Hemorragies digestives basses associees a des episodes de lypothymie. 

; Le diagnostic est fait lors de la fibrostopie gastrique (ulceration de la face 
. posterieure du 3^ e duodenum) 
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''-Qua! est 7e tableau cimique ivocateur de rupture AAA dans la VCI ? 


26 -Quel est le dioptre «cr iti q ue» devolution 


(TA iongtemps norrmle avec tachycardie 

' irr.portonte) 
i Douleur,A £6 

I Palpation abdominalc: thrill, douleur. masse battante 

Auscultation'■ souffle continu 

StgneS associes : 

- OMI, hematurie . 

- Risque d'EP : _ • ----—- 

12-Quelle- est la consequence de la rupture d'un AAA daps la VCI ? 


Creation June fistule art erioveireuse de fort debit 
, CAT * arteriographie en urgence precedent une intervention chirurg.cale en 

urgence. . 


23-Decrivez les complications thromboemboliques zvolutives possibles des AAA ? 


. Thromboses anevrismales; 

- Syndrome de Leriche . ' S 

- Xschemieaiguedesmembres mferieurs 

- Ischemie mesenterique oigue 

•" Emboliesv . v ' ■ • 

- Ischemie aigue mesenterique.des membres mfeneurs . 

- Mabdie dJ embolies de cholesterol et degradation du lit vasculare d aval p 

embolies repetees . I. _ ' 


24-Queis sc-fit tes troubles compressifs lies a un AAA ? 


-Digestives : symptomafologie destenose du pylore 
Ureterdes gaudies: j 


i 26-(Juei esr ie uiuii— - - __ ___ 

I ehirur9i<:ole si * AA ‘^ tomoT I !l. 


- Hydronephrose . i t 

- Fibrose retroperitoneale : j 

, Nerveuses radiculalgies, sciatalgies j ■ 

. -va OMI ' . 1 

' 1 

25-Quels sent les facteurs de risque de rupture d’un AAA ? 

——„- h 


! 

. HTAassaciee 

' j 

. BPCO (car HTAP) . 

i 

.. Hyp'erpression abdominale proto ngee 

■ 

»■" Diametre de i'AAA >40 mm 

--— 


■ 


_1 


TRAITEMENT et surveillance 

27-Quel est le risque principal de l'AAA ? ____- 

. Rupture (risque annuel chez un patient attaint d‘ AAA = 6 7.) 

. Mortelledans85%alOOVdescQS____ 

—- 


. : 

. i-n 1V t0U,edurte * 

. Prefevements bcctWol^iquf s du thrombus mural 
. Ref ermetsire dii sac anevpistjwl en avont de lo prothese 

. Surveiliance post operatoi r^ _ • -—-———— 

' inferieure ? I _ 


Complications coliques: ..... 

> Coiite precoce (spontqnement resolutive) intervention de 

, .Necrose rectosigmoTdienne au niveau de la jonct.on 

Hartman necessaire) _ 


: U* - mise CT 

culture, antibiogramme i i . . 

. Realisation d'un pontage oxillobifemoral _ ■ r_L—1 - — 


Evite la constitution d'une f iswle prot hdtoduodennle 
Usion de 1‘artere mo yenne medulloire (artere d' 



_... 
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